
Ja NeinIst eine Verletzung oder ein Unfall der Anlass für die Untersuchung?

Besteht eine Schwangerschaft?

Ja NeinMit der Röntgen-Untersuchung bin ich einverstanden

Einwilligung 
zur Röntgenaufnahme 
für Privatpatienten

Größe: cmGewicht: kgName, Vorname:

Erläuterung

Ja Nein

Folgende Untersuchungen wurden bereits früher durchgeführt:

Ja NeinRöntgenuntersuchungen (auch Mammographien)

Ja NeinNuklearmedizinische Untersuchungen (Szintigraphie)

Ja NeinBestrahlungen, Strahlentherapien

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Erziehungsberechtigten

MSW F255 Röntgenfragebogen Privat - V002-251015

Indikation zur Röntgenuntersuchung durch einen fachkundigen Arzt geprüft:
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